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Resumen:

El presente informe trata sobre el andlisis filoasdfde un tema complejo y
controvertido, como lo es la “definicion de muertd?or ello, es importante subrayar
que no desarrollaré aqui los aspectos antropol&giicicolégicos, médicos y técnicos
de la muerte. S6lo me centraré en las teorias diloas principales que justifican
diferentes definiciones de muerte (esencialista hisldégica) y sus consecuentes
problemas practicos.

La necesidad de realizar esta investigacion swrgeartir del reconocimiento
de confusiones conceptuales y contradicciones auaedcomunica “la muerte” (falta
de concordancia entre la definicion filosofica, terios y tests); contradicciones
reflejadas cotidianamente en el lenguaje y en let#uales del personal médico y de
enfermeria de nuestras Unidades de Terapia Intan@iTIs). Hablar de paciente al
referirse a un cadaver al que se le ha diagnosticed muerte encefélica; hablar de
muerte cuando se produce el paro cardiorespitariggdos muertes?); hablar de
eutanasia cuando se retira el respirador al indiwad muerto cuyos 6rganos estan
siendo mantenidos artificialmente; éstas situaeforentre otras- reflejan conflictos y
falta de claridad conceptual sobre los conceptosidiZs de muerte y eutanasia. Dichos
conflictos constituyen problemas éticos clavefiral de la vida, los cuales nacen a
partir del reciente cambio en el criterio de mueda un contexto de acelerada
“tecnologizacion” de la salud.

He aqui la necesidad del andlisis critico sobrenerco tedrico-conceptual
requerido en UTIs y su confrontacion aplicada, @rfin de esclarecer los citados
problemas. Para ello, estudiaré la teoria moralifisada de Bernard Gert,
examinando su justificacion tedrica y su aplicatdlil practica, como asi también las
posiciones alternativas a la misma (Wikler). Emi&ros generales, considero que la
defensa de la coherencia, sistematicidad y aplizdn de las teorias filosoéficas a los
problemas préacticos en salud permitird defendeptafesionalidad de la ética como
una disciplina académica. El rol del filosofo resulclave si pensamos en la
responsabilidad indelegable que posee dicho profedide favorecer la creacion del
marco normativo, y participar en el mismo a tradéscomisiones de ética, para dirimir
conflictos morales originados en el contexto actiehtencion de la salud

! Informe final, BECA DE INICIACION CONICET-UNLP, 186-1998. Director: Dr. Roberto Sica,

UBA. (El presente informe constituye una sintesis g@rie resultados sobre la investigacion realizada.

Para una ampliacion de estos temas véase publicacienesautora citadas al pie del informe).
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INTRODUCCION
En la era de la terapia intensiva, el universal tema de la muerte -al cual se han abocado
histéricamente fil6sofos, poetas, bidlogos, antropdlogos, sicologos, teélogos, médicos,
curanderos, espiritistas, entre otros- se encuentra, en la actualidad, dominado vy
replanteado por la aplicacién de la tecnologia en el diagnéstico (médico) de muerte. El
impacto de la tecnologia no solo repercute en nuestro sistema general de valores. Nos
lleva a preguntarnos, desde nuestra era, donde termina y donde comienza la vida.
El criterio vigente durante mas de 350 afios, a través del cual se diagnosticaba la muerte
a un individuo a partir de la observacién de la ausencia total de las funciones
cardiorrespiratorias, fue reemplazado por un nuevo criterio (“muerte encefalica”)
gracias al surgimiento de las unidades de terapia intensiva (U.T.Is. en adelante). Me
refiero a la redefinicion de muerte por pérdida irreversible de las funciones encefélicas.
Con el avance de la terapia intensiva se demostré que era posible resucitar a enfermos
después del paro cardiaco y dar oxigeno por tiempo indefinido, a través del respirador
artificial, a los pacientes con depresion respiratoria. Por lo tanto, la falta de respiracién y
el cese de latidos cardiacos por ausencia de circulacién ya no equivalian a la muerte. No
era posible, sin embargo, que una persona con cese definitivo e irreversible de las
funciones cerebrales se recuperase. Esa persona esta muerta segun la nueva
“definicién”. Es indudable que la muerte es un hecho, que no pueden existir distintos
tipos de muerte. Existen distintas causas de muerte y distintas formas de diagnosticarla.
Pero sblo existe una muerte. No obstante, se habla de muerte clinica, muerte encefalica,
muerte troncal, muerte real, muerte biologica, muerte natural, etc. La definicion de
muerte, y la adecuacién de los criterios a la definicion aceptada, se presenta como

una cuestion a resolver. En consecuencia, considero imprescindible esclarecer los
problemas que surgen a partir de los nuevos dilemas éticos vinculados
estrechamente con las formas de morir en la UTI (desconexion del respirador artificial,
eutanasia activa y pasiva, consentimiento informado, trasplante de o6rganos) y con
el cambio de la definicion de muerte a partir de los adelantos tecnologicos,
temas que merecen un tratamiento independiente para su justificacion teérica. He aqui
la necesidad de aplicar una metodologia critica para el analisis del marco
ético-conceptual requerido en UTIs y su confrontacion aplicada, con el fin de esclarecer

los problemas practicos. El rol del filésofo resulta clave si pensamos en la
responsabilidad indelegable que posee dicho profesional de favorecer la creacion
del marco normativo y participar en el mismo, a través de comisiones de ética, para
dirimir conflictos morales originados en el contexto actual de atencion de la salud”.
Por ello, dividiré la presente investigacion en dos partes: (Parte A) Andlisis de la teoria
moral de Bernard Gert, confrontando con otros autores; y (Parte B) Aplicacion a

los problemas morales al final de la vida en las UTI. En la primera parte (Parte
A) plantearemos la necesidad de una teoria coherente y completa para examinar
consistentemente los problemas que surgen a partir de la creacion de la terapia
intensiva, examinando la fundamentacion de la teoria moral propuesta por Gert. Luego
del analisis del marco tedrico necesario, pasaremos a ponerlo a prueba (Parte B) a través

de su aplicacion a problemas tales como distinguir la definicion de muerte de la nocion
de ecutanasia, y examinar su aplicacion a los pacientes en estados vegetativos
persistentes, anencefalicos, etc, en base a la distincion entre morir y dejar de ser
persona; y estudiando también cuando es moralmente aceptable la ablacion de 6rganos
en donantes cadavéricos, y quién y de qué modo deberia autorizar dicha ablacion
(directivas avanzadas, problema del consentimiento informado con donantes
cadavéricos).
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Como hipétesis general sostendré que existe una falta de justificacién independiente
entre la definicion de muerte y eutanasia, lo cual se debe a la falta de claridad con
respecto al criterio de muerte y su correspondiente definicion filoséfica.

Al respecto, defenderé que el criterio de pérdida permanente de las funciones
encefalicas es adecuado, compatible con la concepcién de muerte del sentido comin y
el Unico criterio aceptable para la definicion filosofica de muerte como el cese del
funcionamiento del organismo como un todo y el cese permanente de todas las
funciones del encéfalo.

1-MARCO DE REFERENCIA

1.1 MARCO HISTORICO
Historicamente la muerte ha sido definida de forma negativa. En un principio la
observacion de la ausencia total de la funcién respiratoria constituia una
prueba suficiente y definitiva para certificar la muerte. Tal vez por ese motivo desde
la época antigua ha llegado la costumbre hasta nuestros dias de expresar, en el
momento de sefialar que una persona ha muerto, “exhalé el ultimo suspiro”, lo
cual equivale a considerar a la respiracion como el signo mas importante de vida.
En la época moderna, con el descubrimiento de la circulacion sanguinea total por
William Harvey en 1627se convirtié al latido cardiaco en otro signo de vida y
por ello, su ausencia, junto con la respiracion, fueron utilizadas para definir la
muerte. Apartir de aquel momento, y por mas de 300 afios, se desarrollo la
concepcion del corazon como oOrgano fundamental para el funcionamiento del
organismo humano. La muerte equivalia entonces al cese de los latidos cardiacos y a la
desaparicion del pulso. No obstante, durante los siglos XVII y XVIII, las grandes
epidemias ocurridas en Europa y América crearon la necesidad de entierros masivos y
apresurados, llevando en algunas oportunidades al terrible hecho de enterrar
moribundos. Semejante suceso no soélo alimentd la fantasia de la poblacion,
aumentando el miedo natural hacia la muerte. Puso en tela de juicio la validez de la
determinacion de la muerte por paro cardiorespiratorio, criticada -entre otros- por
Jean Jacques Winslow. Dicho autor sostuvo en 1740 que la putrefaccion es la
unica prueba segura de la muerte. Como respuesta a las suscitadas criticas al
criterio de muerte por PC se establecio en la mayoria de los paises la practica
social, mantenida hasta nuestros dias, del velatorio: se debia velar al fallecido por 24
hs. antes de enterrarlo. Posteriormente, en 1819 René Laennec inventd el
estetoscopio, instrumento que permitia evaluar eficientemente la funcion
cardiorespiratoria, reinstaurando la confianza en el criterio de muerte por paro
cardiorespiratorio. A principios de siglo, la prueba de la fluorescencia de Icard permitid
confirmar objetivamente el cese de la circulacion sanguinea: de existir circulacion
se veria progresar la pigmentacion en la piel (Véase MACHADO, 1993).
En el siglo XX los grandes cambios tecnologicos, productos del desarrollo de las
investigaciones quimicas, la explotacion de la energia eléctrica y de la
electronica, dieron paso al surgimiento de una nueva sociedad. El fuerte avance
cientifico- tecnologico hizo posible la creacion de la terapia intensiva en la década
del ‘50 y, consecuentemente, el nacimiento de una joven especialidad médica: la
medicina intensiva, destinada a la atencion de los pacientes criticos. Todos esos
progresos permitieron suplir las funciones reconocidas hasta ese momento como
vitales. Las

32



ICT-UNPA-2-2009
Aprobado por Resolucion N° 0469/09-R-UNPA

técnicas de resucitacion permitian salvar enfermos después de periodos de asistolia
cardiaca que podian durar hasta minutos. También podian ser salvados aquellos
pacientes con depresion respiratoria a través del uso de sistemas de ventilacion
mecanica que permitian mantener indefinidamente un adecuado aporte de oxigeno.

A partir de la creacion de la terapia intensiva, fue posible observar como, a través del
mantenimiento artificial de las funciones consideradas vitales, los “enfermos” con
pérdida absoluta de todas las funciones encefélicas conservaban signos de vida
aparentes. Esta situacion fue descripta en aquel entonces como “el estado en que se
asocia un encéfalo muerto a un cuerpo ViVeOILARET ,P, GOULON,1959),definido

como coma depassées decir, como un estado que va mas all4 del coma profundo.
Posteriormente, para evitar confusiones, recibié un nuevo nombre dado por la Academia
Francesa de Medicinmort cérébralemuerte cerebral-. Surge entonces la necesidad de
responder nuevamente a una vieja pregup@ual es la definicién filosofica y el
criterio médico para trazar la frontera entre la vida y la muerte?.

La respuesta a dicha pregunta excedia el ambito médico, debido a las implicancias
éticas, legales, sociales y religiosas que traeria aparejada una nueva definicion de
muerte.

[.2. MARCO CONCEPTUAL

Comunmente se confunden los siguientes niveles: (1) la definicibn de muerte, que
constituye una tarea estrictamente filosofica, (2) los criterios para determinar cuando
un individuo ha muerto, que corresponde estrictamente a los médicos, (3) los
tests corroboratorios, que son primariamente médicos y pueden variar con el adelanto
de la tecnologia. Dichos niveles, aunque independientes, deben ser coherentes y
adecuados entre si.

Segiin Gert (1995), la definiciéon filos6fica de muerte no deberia alejarse de la
concepcion de la muerte del sentido comiin. Los que proponen una nueva definicion de

muerte como la cesacion progresiva de la vida se alejan del sentido ordinario, segin el

cual la muerte es un hecho, un tnico evento. Dicho autor considera la muerte como un

evento que separa el proceso de morir del proceso de desintegracion. Critica
posturas como las de  Morison  (MORISON,1971) 'y  Emmanuel
(EMMANUEL,1995) que entienden la muerte como proceso, por confundir (1) el

proceso de muerte con el proceso de morir y (2) el proceso de muerte con el proceso

de desintegraciéon. La razon por la cual Gert considera inadecuado el cambio de

la definicion de muerte neocortical es que esta definicion se aleja del uso ordinario del

lenguaje y se orienta en funciéon del cambio de la tecnologia y de los nuevos
descubrimientos cientificos. Sostiene una definicion biologicista de muerte que sea

comun a todo miembro de todas las especies. Sin embargo, en sus ultimos trabajos

define la muerte no s6lo como el cese permanente del funcionamiento del organismo

como un todo, sino también el de las funciones de la conciencia en todas sus

partes identificables. La conciencia es una condicion suficiente pero no necesaria
para el cese del funcionamiento del organismo como un todo. Dicha afirmacioén
dificilmente se conoceria previo al uso del respirador artificial y a la creacion de

las unidades intensivas, momento en que pudo determinarse que la pérdida
permanente de las funciones cardiorespiratorias no constituia mds un criterio de

muerte. Asi también el mantenimiento artificial de las funciones cardiopulmonares no
constituye un criterio de vida. El cese de las funciones cardiorespiratorias no determina

la pérdida permanente de las funciones del organismo como un todo ni de la
conciencia en todas las partes identificables del organismo.
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La pérdida permanente de las funciones de la corteza tampoco constituiria un criterio de
muerte, debido a que el organismo humano puede continuar vivo aun cuando las
funciones superiores hayan cesado. La muerte neocortical seria una definicion
incompleta de muerte, por considerar solo la falta de conciencia. El mismo argumento
se aplica al cese permanente de las funciones del tronco. Existirian funciones en la
corteza, lo cual no permite determinar el cese de las funciones del organismo como un
todo.

Ahora bien, dado que Bernard Gert ha modificado la definicién de muerte con respecto
a trabajos anteriores, considero esencial examinar dicho cambio, su coherencia y
adecuacion con la teoria moral que él defiende, y la relacion entre dicha definicion, el
avance de la tecnologia y la concepcion de sentido comUn sobre la muerte.

A partir de la definicién adoptada, no puede aplicarse el concepto de muerte a los casos
de estados vegetativos persistentes, anencefalicos, etc. Proponer una definicion mas
amplia que los incluya podria responder a la necesidad de justificar la ablacion de
organos en ese tipo de pacientes debido a la falta de potenciales donantes o a evitar la
discusién en torno a la moralidad de la eutanasia. Para analizar éstos casos, la Teoria de
Gert ofrece algunas distinciones conceptuales como las siguientes”/ “dejar de

ser persona “, “matar”/"dejar morir “, “pedir”/ “rechazar “, asi como también un
procedimiento diseflado para justificar el no cumplimiento de las reglas morales en
ciertas circunstancias. Entre los rasgos moralmente relevantes a tener en cuenta para
dicha justificacion se encuentra el consentimiento a través de directivas avanzadas del
paciente, o de su familia 0 un sustituto legal. Si bien el tratamiento del problema de la
eutanasia y la ablacion de érganos resultan, a la luz de ésta teoria, independientes del
problema de la definicibn de muerte, consideramos relevante su andlisis conjunto
debido a la vinculacién que presentan en la practica médica en la UTI.
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1-3-MARCO TEORICO
General

Una teoria moral explica vy justifica el sistema moral o moralidad. Segun Gert, la
moralidadper sese distingue de otros codigos o guias de conducta y es lo que usamos
cuando hacemos juicios morales o cuando queremos actuar moralmente y elegir entre
varias alternativas. La teoria moral deberia proveer una explicaciébn acerca de los
acuerdos y desacuerdos morales, deberia decirnos qué es relevante para realizar un
juicio moral. Todos aceptan la misma moralidad, aun cuando los filésofos
continuamente presenten en competencia distintas clases de teorias morales
(deontoldgicas, consecuencialistas, contractualistas). Para Gert la moralidad es universal
-aplicable a todo agente moral-, si bien puede haber variaciones de la misma moral
universal, diferenciandose de la religion. (GERT, 1992,1995)

La moralidad es un sistema publico que se aplica a todos los agentes morales, es decir a
todas aquellas personas que conocen las reglas que explicitan lo que esta moralmente
prohibido y controlan sus acciones con respecto a esas reglas (adultos con inteligencia
normal y nifios mayores de 10 afios). Son personas racionales imparciales con suficiente
conocimiento para ser responsable de sus acciones. La moralidad tiene como fin la
minimizacion del dafo.

Es un sistema publico porque es un sistema que: 1- toda persona racional lo adopta y
lo aplica, es decir aquellos cuyo comportamiento debe ser guiado y juzgado por el
sistema lo comprenden y conocen, saben qué comportamiento esta prohibido y cual es
requerido por el sistema; 2- no es irracional para ninguno de ellos aceptar ser guiado o
juzgado por el sistema. El ejemplo mas claro de un sistema publico es el juego, sus
reglas son parte de un sistema publico que se aplica so6lo a aquellos que juegan el juego.
En el sistema moral una persona no puede sostener juicios morales inconsistentes y hay
limites para aceptar el desacuerdo moral.

Por lo tanto, la teoria moral de Bernard Gert comprende el analisis y la relacion de
conceptos tales como moralidad, racionalidad, irracionalidad, bien, mal, reglas e ideales
morales. Se centra fundamentalmente en las categorias de racionalidad e irracionalidad.
Hablar de racionalidad e irracionalidad es hablar de los juicios normativos béasicos
concernientes a las acciones humanas. Una accion irracional es una accion que aumenta
el sufrimiento y dafio del agente sin una razén adecuada. La moralidad est4 justificada
en las creencias racionalmente requeridas. Gert define una lista ostensiva de cosas
buenas y malas, de la cual extraera las reglas morales. Las cinco primeras se refieren a
lo malo- lo que toda persona racional evitaria- y las restantes a lo bueno- lo que nadie
evitaria-. El contenido de las reglas intenta responder al uso del lenguaje comun. Las
mismas son las siguientes:

1- No mates 6- No engaiies.

2- No causes dolor 7-Mantén tu promesa.

3-No provoques discapacidad 8-No hagas trampas.

4-No prives de libertad. 9-Obedece la ley.

5-No prives de placer. 10- Cumple con tu obligacion.

Las reglas morales prohiben las acciones que causan dafo, las cuales son inmorales al
menos que exista una justificacion para violar la regla en dichas circunstancias. El
procedimiento para justificar dicha violacion dice: “todos tienen que obedecer siempre
las reglas al menos que una persona racional imparcial pueda defender que violar la
misma esta publicamente permitido. Cualquiera que viole la regla cuando un persona
racional no pueda defender que esa violacion estd publicamente permitida debe ser
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castigada”. (p.16) Por lo tanto, los requisitos que garantizan la justificacién de la
violacion serian: la publicidad, la imparcialidad y la racionalidad.

La moralidad requiere imparcialidad para toda persona racional con respecto al grupo
donde se halla incluido. Una persona es imparcial con respecto a los miembros de un
grupo en un cierto aspecto cuando sus acciones demuestran que en ese aspecto no se
encuentra para nada influenciado por lo que beneficia o dafia a los miembros del grupo
con sus acciones. Por lo tanto, los limites de una moral aceptable es lo que una persona
racional imparcial aceptaria. En esa circunstancia deben considerarse los rasgos morales
relevantes de la situaciéon y de los agentes involucrados en la misma.

Para Gert la moralidad no consiste sélo en reglas y procedimientos que determinan la
violacion de esas reglas. También consiste en ideales. Los ideales morales permiten a la
gente actuar para prevenir o aliviar el sufrimiento de otros. Se distinguen de las reglas
morales en base a la categoria de imparcialidad. Las reglas morales deben obedecerse y
son consideradas imparcialmente por un agente moral Los ideales no deben obedecerse
y no se siguen de lo que considera un agente imparcial. Las reglas son formuladas como
prohibiciones que deben ser obedecidas todo el tiempo. Los ideales no son
prohibiciones y es imposible seguirlos todo el tiempo. Si violamos una regla moral
debemos justificarla o nuestra accion serd inmoral. No actuar de acuerdo a ideales
morales no es actuar inmoralmente, aiin cuando no tengamos excusa o justificacion.

Por ello, para tratar los problemas éticos que surgen al final de la vida en las unidades
de terapia intensiva, deberia usarse y aplicarse la misma teoria moral que usamos en
todas las &reas. Se necesita una teoria moral consistente y unificada, que facilite la
resoluciébn de problemas précticos. Los filésofos pueden ayudar a resolver estos
problemas  explicitando los argumentos de las distintas posiciones y tratando de
mostrar cuales son adecuados y cuales no.

No obstante, si revisamos la bibliografia sobre bioética observaremos como
generalidad la carencia de una teoria moral unificada para la resolucién de problemas.
La gran mayoria de los trabajos se caracterizan por ser antologias, las cuales son de
poca utilidad para la solucion de los urgentes problemas éticos que se plantean en
medicina.

La fértil teoria moral universalista de Bernard Gert resulta de facil aplicacion a los
problemas de la medicina. Dicha aplicacion consiste basicamente en el respeto y en la
obediencia a las reglas morales, permitiendo a través de las mismas -o de la justificacion
para su violacion- definir, en un marco ético, conceptos tales como paternalismo,
competencia, eutanasia, consentimiento informado, etc.

Sin embargo, la definicion de muerte no constituye, segun el mismo Gert, un problema
moral. Es un hecho. No obstante, podria convertirse en un problema moral, y requerir de
una teoria moral unificada, en la medida en que el cambio de la definicion de muerte
responda a otros intereses (suspension del tratamiento -eutanasia-, trasplante de érganos,
distribucion de recursos, etc). Por lo tanto, debemos primero definir de manera
independiente a la muerte y no confundir a la misma con otros conceptos y
justificaciones, tales como el de eutanasia.

Marco especifico -
Desde hace varias décadas se han desarrollado dos grandes corrientes filosoficas para
definir la muertel- biologicistas-Gert-Bernat- - esencialistaWikler-Veatch.
Para la primer corriente (1), nuestro representante principal, Bernard Gert, sostiene que
el significado de muerte no puede alejarse del uso ordinario del término, siendo por lo
tanto necesario que tanto la definiciobn estrictamente filoséfica de muerte como los
criterios y los tests corroborativos, que responden a los adelantos médicos y
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tecnoldgicos, se adecuen al sentido ordinario del concepto: un individuo estd muerto
cuando puede ser velado o enterrado. Distingue los siguientes conteqgasismo

como un todo “ vs. “ todo el organismo”, “ proceso de morir” — “momento de muerte”

—" proceso de desintegracion®, y la adecuacion existente entre la definicién, el criterio

y los testscorrespondientes.

No obstante, en los ultimos afios nuestro autor ha cambiado su definicion de muerte
motivado por las posibilidades futuras de aplicacion de la tecnologia en dicha éarea,
alejandose en ésta segunda definicién del uso ordinario de la palabra muerte.

A través del andlisis de ambas definiciones ( GERT 1981 y 1995) pretendo demostrar
la falta de justificacién de la nueva definicion de muerte propuesta por Gert, la cual no
se adecua al uso ordinario de la palabra, subordinAndose o acomodandose la misma al
avance de la tecnologia. Para ello me centraré en los nuevos elementos incorporados en
la segunda definicion dada por el citado auttmonciencia como subsistema
independiente” y “funciones clinicamente observables del organismo como tnytodo

en la adecuacion existente entre los niveles planteados y el uso ordinario de la palabra
muerte. Considero que existe una confusién entre los niveles previamente distinguidos
por nuestro autor (definicion filosofica, criterios médicos, test médicos -tecnoldgicos),
debido a la incorporacion en el nivel de definicibn de conceptos que deben ser
considerados a nivel criterio- tests.

Asimismo analizaré la segungasicion esencialist§2), defendida por Daniel Wikler
(WIKLER...), quien sostiene que no existiria contradiccion o desacuerdo real en la
definicion de muerte a nivel tedrico si distinguimos entre aquellos que definen la muerte
como muerte del cuerpdmuerte encefélica y muerte por paro cardiorespiratorio) y
aquellos que definen la muerte comaerte de la person@muerte neocortical). Solo
estariamos hablando de cosas distintas bajo una perspectiva dualista extrema, por €j.
podriamos decir "muri6 la persona” y todas las perspectivas estarian de acuerdo. Sin
embargo, no existiria tal acuerdo a nivel practico (médico-legal), por ejemplo no
podriamos certificar la defuncién ni velar ni enterrar la persona muerta cuyo cuerpo
aun esta vivo (caso de los Pacientes en estado vegetativo persistente -PVS-).

1.4. MARCO LEGAL

Durante la década del "70, desde varios paises, las Asociaciones Médicas y Cientificas
se pronunciaron sobre el tema vy, paralelamente, el nuevo criterio de diagnostico de
muerte de laEscuela de Harvardue incorporado a través de normas legdlEst
individuo debe ser considerado muerto cuando todo su encéfalo lo esta, ain cuando su
respiracion y su circulacion puedan ser mantenidas artificialnfiiNEORME
HARVARD, JAMA, 1968).

En 1980 se publica el informe de los consultores médicos sobre el diagnostico de
muerte a la Comision Presidencial de los EEUU para el estudio de los problemas éticos
en la medicina y la investigacién biomédica y del comportamiento. (COMISION
PRESIDENCIAL, JAMA, 1981).Este documento es rubricado por numerosos
especialistas convocados y, posteriormente, por la Asociacion Americana de Abogados,
la Asociacion Médica Americana y la Asociacion de Comisionados para la Uniformidad
de las Leyes. Ulteriores revisiones han discutido los aspectos limitados a los tests
complementarios confirmatorios, los cuales se perfeccionan con el desarrollo
tecnolégico. La legislacion argentina desde 1977 (ley 21541) ha incorporado el
concepto de diagndstico de muerte encefalica, el cual se halla expresado en el articulo
23 de la ley 24.193 y modificatorias|fallecimiento de una persona se considerara tal
cuando se verifiguen de un modo acumulativo los siguientes signos que deberan
persistir ininterrumpidamente seis (6) horas después de su constatacion conjunta: a)
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Ausencia irreversible de respuesta cerebral, con pérdida absoluta de conciencia. b)
Ausencia de respiracion espontanea, c)Ausencia de reflejos cefalicos y constatacion de
pupilas fijas no reactivas,d) Inactividad encefalica corroborada por medios técnicos
y/o instrumentales adecuados a las diversas situaciones clinicas, cuya némina sera
periodicamente actualizada por el Ministerio de Salud y Accion Social con el
asesoramiento del Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacién e
Implante (INCUCAI) La verificacion de los signos referidos en el inc. d) no sera
necesaria en caso de paro cardio-respiratorio total e irreversible.

En sintesis podemos decir que con el avance de la terapia intensiva se mostré que era
posible resucitar a enfermos después del paro cardiaco y dar oxigeno a los pacientes con
depresion respiratoria por tiempo indefinido, mediante respirador artificial, lo cual llevo

a cuestionar el criterio de paro cardiorespiratorio. La funcién cardiorespiratoria no
implica necesariamente la pérdida permanente de las funciones del organismo como un
todo. En otras palabraks, ausencia de la respiracion y el cese de los latidos cardiacos
por si solos no constituyen un criterio valido de muerte.

2- RESULTADOS DEL ANALISIS Y LA DISCUSION
2.1. MATERIALES Y METODOS

e 2.1.1) Relevamiento bibliografico de estado de la cuestion en el campo de la
bioética con respecto a los temas a desarrollar (muerte, eutanasia, trasplante de
organos)

» 2.1.2) Andlisis profundo de la teoria moral de Bernard Gert. Confrontacion de la
misma con teorias contrapuestas.

» 2.1.3) Andlisis conceptual de los siguientes términos: “definicion de muerte”,
“criterio de muerte”, “tests para diagnosticar la muerte”, “eutanasia”, “matar
dejar”, “morir”, "pedir”, “rechazar”, “morir”, “dejar de ser persona”, “trasplante
de 6rganos” , “consentimiento informado”, etc.

» 2.1.4) Aplicacion de los conceptos analizados a los casos, a fin de comprobar
problemas de aplicacion, tales como consecuencias contra-intuitivas,
contradicciones o incoherencias en el uso de los términos.

« 2.1.5) Integracion de los niveles a fin de apoyar la hipétesis inicial de que existe
una falta de justificacion independiente en la definicion de muerte con respecto a
temas tales como la eutanasia y donante cadavérico, por lo cual resulta
imprescindible determinar un solo criterio y definicidbn de muerte para esclarecer
dichos problemas.

2.2. RESULTADOS

PARTE A- TEORICA
Del estudio epistemologico o conceptual de las definiciones y criterios de muerte
actuales se establece:

1-Existen dos grandes Perspectivas Teéricas desde las cuales es posible definir a la
muerte:

-BIOLOGICA; la cual considera que solo se puede definir a la muerte como
“muerte del organismo como un todo” y no puede existir mas de una muerte total.

-ESENCIALISTA, define a la muerte en términos generales como la pérdida de
las caracteristicas de la persona, dando lugar a una concepcion dualista extrema: no solo
hablariamos de la muerte de la persona sino también de la muerte del cuerpo, debido a
gue la primera no implicaria necesariamente la segunda.
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2- La confusion de niveles (definicion filosofica, criterios meédicos y tests
corroborativos) y la falta de adecuacion entre los mismos ocasiona no solo problemas
tedricos sino también practicos. en los cuales distinguimos los problemas del plano
practico y su vinculacién con el plano teérico, en donde diferenciamos los conceptos de
muerte y eutanasia, confundidos por la comunidad en general y en el personal de las
UTI.

El resultado general de dicho estudio fue el siguiente:

Perspectiva BIOLOGICA, se encuentra representada por la definicion del
denominado “Primer Gert”, debido a que la segunda y actual definicion de Gert no
respeta la adecuacion de niveles, alejAndose del sentido biol6gico de su primer
definicion presente en el uso ordinario de la palabra muerte. La definicion de muerte
posee como base empirica el criterio médico de muerte encefalica.

Perspectiva ESENCIALISTA, no existe adecuacion entre la definicion esencialista de
muerte y el criterio médico de muerte neocortical.

Lejos de considerar que el concepto de eutanasia sea innecesario, sostengo que es un
derecho de los individuos, para lo cual resulta imprescindible esclarecer su definicidon y
fomentar la educacion en la sociedad para que cada uno pueda ejercer sus derechos en
la toma de decisiones de su salud. Su formulacion méas correcta seria “el rechazo
informado del tratamiento” por pacientes competentes. Este rechazo puede ser por
anticipado, por ejemplo, a través de las “directivas avanzadas” véase el siguiente
punto-, o expresado por el paciente competente en el momento en que decide
justificadamente no comenzar o no continuar con el tratamiento médico.

2-3-DISCUSION

Perspectiva Bioldgica

De acuerdo con Gert la definicibn de muerte es una tarea primariamente filosofica,
consistente en la explicitacion del significado ordinario de “muerte”. En el sentido
ordinario todos los organismos vivientes mueren y dicha muerte es caracterizada como
permanente. Por lo tanto, cuando hablamos de muerte nos referimos a la muerte del
organismo, y sOlo después de la misma es posible el funeral o la cremacién del
individuo.

La muerte es un fenbmeno biolégico comun a todos los miembros de todas las especies,
no obstante los criterios para determinar la muerte de una planta no son precisamente
los mismos que se requieren para determinar la muerte de un animal consciente. A su
vez, tales criterios médicos y tests corroborativos se vuelven cada vez mas sofisticados
por el mismo avance de la tecnologia que permite mantener artificialmente el cuerpo de
un cadaver.

El momento de la muerte puede determinarse con precision. La muerte es considerada
por nuestro autor como un evento que separa el proceso de morir del proceso de
putrefaccion.

Analicemos entonces [gimera definicibnde muerte propuesta por Getta muerte es

la cesacion permanente de todas las funciones clinicamente observables del organismo
como un todo y, la pérdida permanente de la conciencia por el organismo en todas sus
partes identificables *.

En principio destacaremos dos de las caracteristicas mencionadas anteridemente:
muerte es permanente y es la muerte del organismo como yméode un cuerpo sélo

o de una persona sin consideracion sobre el cuerpo. Ahora bien, “organismo como un
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todo’ no es lo mismo que “todo el organismo”. Por "organismo como un todo” Gert
entiende el complejo superior que interacciona con todos o con la mayoria de los
subsistemas organicos. Del complejo superior (encéfalo) depende la integracion,
generacion, interrelacion y control de las complejas actividades del cuerpo. Si a un
individuo le falta parte de su organismo (una pierna, un brazo), no diremos que esta
muerto porque no es mas “todo el organismo”. Si el individuo ha perdido la integracion
de las funciones vitales por la destruccion del encéfalo entonces ese individuo esta
muerto. Gert resalta el concepto de “funciones clinicamente observables” por el hecho
de que a nivel de laboratorio puede existir vida celular, lo cual no influye en la
consideraciéon de muerte del organismo como un todo. No decimos que el cadaver esta
vivo por el hecho de que le crezcan las ufias o los cabellos.

En resumen, el punto de vista defendido por Bernard Gert aqui es biologico, su
argumentacion a favor del criterio de muerte encefélica se basa en la pérdida de las
funciones integradas del organismo como un todo. Desde el punto de vista filosofico
responde a la concepcion analitica, buscando solucionar los problemas a través del
esclarecimiento del lenguaje. Por ejemplo, sostiene que la concepaidmede de la
personasurge de la confusién ocasionada cuando hablamos de la “muerte de la
persona” y nos referimos a la "muerte del organismo que fue una persona”, no al
paciente (PVS) que no tiene conciencia, que no puede interaccionar socialmente, pero
que respira espontdneamente , que posee reflejos cerebrales y respuesta espontanea, que
conserva funciones vitales, etc.

Tampoco debe depender de los futuros cambios tecnoldgicos, como seria buscar
diagnosticar la pérdida de las funciones neocorticales a través de nuevas tecnologias
para redefinir la muerte, tal como veremos mas adelante cuando analicemos la
definicion de Wikler. Para el primer Gert, es l6gico que los tests corroborativos excedan
el sentido comun por tratarse de cuestiones médicas, siendo diferentes los tests que se
requieren para diagnosticar la muerte a un individuo que se halla mantenido
artificialmente en terapia intensiva. No entraremos aqui a detallar los mismos (véase
BERNART, 1982).

Si en 1981 Gert expresaba: “entonces no debemos aplicar nuestro andlisis a las
especulaciones de ciencia ficcion, por ej, sobre la continuacion de las funciones
cerebrales independientemente del resto del organismo* (CULVERT-GERT,1981); en
1995 sostiene lo contrario (GERT, 1995).

A patrtir del ejemplo clasico del decapitado y de los ejemplos de ciencia ficcion, o por lo
menos experimentales, nuestro autor introduce esegunda definiciordos nuevos
elementos en su definicion, la cual resulta de una especie de fusion o integracion de las
dos perspectivas generales planteadas al comienzo del trabajo :

2-a- consideracion de oncienciacomo el Gnico subsistema suficiente para la
vida , aun cuando el organismo como un todo ha cesado permanentemente, lo cual
equivale a otorgarle primacia e independencia a la conciencia en relacién a las
funciones integradas del organismo como un todo,

2-b-incorporacion del concepto “funciones clinicamente observables”, concepto
que apoya la concepcion del organismo como un todo, aun cuando en la nueva
definicion aparece el concepto de “organismo” como un concepto distinto e
independiente al “organismo como un todo” Analicemos entonces ambos puntos.

Con respecto al primer punto, la concepcion de la conciencia independiente del

organismo como un todo recuerda al dualismo planteado por Wikler segun el cual no
seria contradictorio pensar en la muerte de la persona (pérdida permanente de la
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conciencia ) y la muerte del cuerpo (pérdida permanente de las funciones del
organismo) como dos muertes distintas.(GERT, 1995)

Segun Gert la manifestacion de la conciencia en el caso del decapitado se da
independientemente del funcionamiento del organismo como un todo. Esto es,
podriamos decir que el organismo como un todo ha “muerto” pero no la cabeza, la cual
fue (?) parte de ese organismo . La primera reflexiébn que cabe a esta concepcion de la
conciencia independiente del organismo es la siguiente : hemos visto como, segun el
mismo Gert, el uso ordinario de la palabra muerte sélo permite aplicar la misma a los
organismos bioldgicos , considerandolos como sistemas integrados .Cualquier otro uso
de la palabra muerte responderia a un uso metaférico. Ahora bien, desde el punto de
vista médico el funcionamiento del organismo como un todo es basicamente posible
por el funcionamiento del tronco encefdlico (GARCIA, 1995). Por lo tanto, no
podriamos pensar en el funcionamiento del organismo independiente de estos sistemas
integradores. Por otra parte, si consideramos a la conciencia independiente del
organismo como un todo, solo podriamos hacerlo suponiendo que ella no forma parte de
ese sistema integrado u organismo. Si no forma parte de este organismo, qué
entendemos por conciencia ?

Cuando Gert se refiere en el caso analizado (ej. del decapitado ) a la muerte del
organismo como un todo , en realidad se esta refiriendo al cuerpo (“muerte del cuerpo”).
Y cuando se refiere a la cabeza “viva” apela sélo a la permanencia de la conciencia (no
“muerte de la persona” ). Desde el punto de vista filoséfico la pérdida permanente de la
conciencia equivale a la pérdida de las habilidades o caracteristicas esenciales que
hacen a la persona (WIKLER, 1980). Las mismas, desde el punto de vista médico,
serian consideradas como “contenido” de la conciencia. Ej : en los casos de PVS estos
pacientes han perdido el “contenido’ de su conciencia , no sus “capacidades” ni el
funcionamiento del tronco, que le permiten continuar la integracion y el funcionamiento
del organismo como un todo. Nuestro autor no explica en qué sentido hace referencia a
la conciencia, no explica por qué no hace referencia a la actividad de todo el encéfalo y
no solo de la conciencia cuando habla de la cabeza. Al parecer, al considerar a la
cabeza con manifestaciones de conciencia se referiria a la misma como una persona.
(GERT, 1995)

En consecuencia, al introducir el término conciencia en la definicién, Gert se aproxima
a la perspectiva esencialista, alejandose del punto de vista bioldgico.

El problema esta precisamente en que la falta de integracion de los sistemas ocasionan
la muerte del organismo. No podemos considerar a la conciencia independiente del
organismo como un todo, esto nos llevaria no solo a cambiar la concepcion de muerte
sino también de vida humana.(GERT,1995)

Si examinamos ahora la adecuacion entre la nueva definicion, el criterio y los tests
propuestos para la misma , observaremos la existencia de una confusion de niveles . El
elemento incorporado a nivel definicion corresponde ser considerado en un nivel mas
especifico, como ya era considerado en los niveles de criterio y tests:

-Confusién a nivel de definicion.

En la definicion de muerte (1995) encontramos la ffasg cuando sea aplicable”

“la pérdida permanente de la conciencia en todas sus partes identificables “.Dicha frase
puede interpretarse de la siguiente manera :

- no es aplicable la misma definicion de muerte en todos los casos, la cual plantea la
posibilidad de definiciones coyunturales o ad hoc.

- se agrega este segundo componente sélo en consideracion del caso de los decapitados
y en funcion de los posibles desarrollos tecnolégicos ( trasplante de cerebros?)

41



ICT-UNPA-2-2009
Aprobado por Resolucion N° 0469/09-R-UNPA

- esta diferenciacion entre conciencia y funciones del organismo como un todo
confunden las dos perspectivas filosoficas diferenciadas necesariamente desde un
principio, alejando la definicion del sentido biolégico presente en el uso ordinario de la
palabra.

-Confusion a nivel criterio.

- Se distingue la corteza del tronco en funcion de introducir la dicotomia conciencia-
funciones del organismo como un todo, propuestas en la nueva definicion. Como bien
sabemos , el unico criterio valido para diagnosticar la muerte es el criterio de muerte
encefalica , que considera tanto los hemisferios cerebrales como el tronco. Cualquier
otro criterio resulta insuficiente. Por lo tanto, la consideracion de la conciencia y la
integracion de las funciones a través del tronco siempre estuvieron presentes a nivel
criterio , no siendo necesario a nivel definicion especificar la destruccion de cada una
de las partes de todo el encéfalo ( determinacion de la muerte del organismo como un
todo).

- Confusién a nivel tests.

- Finalmente en éste nivel aparece explicitada la ausencia de la conciencia como uno de
los requisitos necesarios para certificar la destruccion de todo el encéfalo y la muerte
del organismo como un todo.

En sintesis, si introducimos a nivel de definicion filosoéfica el concepto  "conciencia
“nos alejamos de la concepcion biolégica para aproximarnos a una concepcion
jerarquica de la muerte humana, en la cual supondriamos el concepto de persona. Como
bien sostiene Gert, la muerte del hombre no se diferencia de la muerte de una planta o
un animal (GERT, 1995). El cambio realizado a nivel de la definicion se debe a la sola
consideracion de los ejemplos experimentales y de ciencia ficcion, a la subordinacion a
los posibles avances tecnoldgicos que permitirian que una parte del organismo
permaneciera consciente cuando el organismo como un todo cesara sus funciones:
(GERT, 1995)

La segunda innovacion presente en la definicion se refiere al concepto de funciones
clinicamente observabledel organismo como un todo (GERT, 1995).La consideracion

de la conciencia aparece como un frase arbitraria agregada en cada momento. El
funcionamiento del organismo como un todo no es una concepcion jerarquica sino
integral, evidente tanto en organismos inferiores no conscientes como en organismos
superiores sin consciencia (PVS) , ya que retienen funcione vitales minimas del
organismo como un todo, incluyendo el control neuroendécrino (que regula la
homeostasis entre el cerebro y varias glandulas hormonales ), la respiracion y la
circulacion espontanea, la temperatura, etc. La definicion de organismo como un todo
no implica la integracion y el funcionamiento de todos los subsistemas ni implica que
algunos subsistemas continien funcionando después de la muerte , como ya hemos
analizado. Sin embargo, la integracion de los sistemas sigue siendo primordial (véase
mas adelante).

- Balance final de la definicion biologica (Gert)

Considero junto con el “Primer Gert” que la apelacién al uso ordinario de la palabra
muerte, y el sentido biolégico implicito en el mismo, constituyen un marco de
referencia imprescindible para el esclarecimiento y definicion de muerte , cuestionada
por los continuos y radicales avances de la tecnologia. (Es necesario tener en cuenta
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que dichos “avances” tecnoldgicos no siempre redundan en beneficio de toda la
humanidad ).

Por lo tanto, la no adecuacion al uso ordinario de la palabra muerte de la segunda
definicion filosofica (GERT, 1995) evidencian la falta de justificacion de la misma. La
subordinacion de dicha concepcion a las posibilidades futuras de aplicacion de la
tecnologia, el hecho de no haber respetado nuestro autor la diferenciacién de niveles
previamente sefialados por el mismo (confusion del nivel criterio con el nivel
definicion en 1995), no permite brindar la claridad conceptual necesaria tanto a nivel
practico como teorico.

Bernard Gert deja de lado la distincion preestablecida entre las perspectivas A ( muerte
del organismo ) y B (muerte de la persona ), fusionando las mismas en su nueva
definicion de muerte.  Sin embargo, los presupuestos de estas perspectivas
contrapuestas (biolégica y esencialista) impiden la justificacion de la segunda
definicion, prevaleciendo en la misma la perspectiva esencialista por ocupar la
conciencia un lugar prioritario como unico subsistema independiente de las funciones
del organismo como un todo.

Las consecuencias de dicha tesis, la cual surge como respuesta posible a los ejemplos
de ciencia ficcibn o por lo menos experimentales como el caso del decapitado, nos
llevan a postular dos muertes distintas: muerte de la persona (cabeza ) y muerte del
cuerpo (resto del organismo?), dejando de lado la concepcién biolégica segun la
cual sélo existeina muerte (muerte del organismo como un todo ).

El mismo concepto de “organismo como un todo” es modificado, volviéndose més
impreciso, no sélo por considerar a la conciencia como Unico subsistema independiente
del funcionamiento del organismo como un todo, sino también al incorporar el concepto
de “funciones clinicamente observables” en la limitacion de los subsistemas que deben
ser tenidos en cuenta para diagnosticar la muerte.

La pérdida permanente de las funciones integradas del organismo como un todo
(“Primer Gert “, 1981) constituye , a nuestro modo de ver, la Unica justificacion vélida
para la definicibn de muerte. En la misma se muestra la adecuacion existente entre la
definicion , el criterio de muerte encefalica y los test correspondientes, y la adecuacion
de todos ellos al uso ordinario de la palabra muerte (sentido bioldgico ). En la segunda
definicion dada por Gert, las razones mencionadas para justificar la primera, son
relegadas frente a la primacia otorgada a la conciencia . Si nos prestamos al juego y nos
subimos al tren de las posibilidades tecnologicas, no solo podriamos imaginarnos
implantar cabezas (contenido de la conciencia ?) en cuerpos artificiales o humanos
mantenidos artificialmente con vida. También podriamos fabricar “conciencias
artificiales” para implantar en cuerpos vivos (cuerpos como los de PVS que se
mantienen espontaneamente con un minimo apoyo artificial). Todas éstas
consideraciones nos llevarian no s6lo a cambiar la definicion de muerte (la cual hasta
podria llegar a ser innecesaria) y la concepcién de la identidad personal . Mas aun,
pondria en peligro el futuro de la especie humana, a la cual quisieramos continuar
pensandola junto con Gert como una especie bioldgica, si bien no rechazamos la
precision de los criterios y tests de muerte a través del perfeccionamiento tecnolégico.

Perspectiva Esencialista- Wikler

Desde una postura “esencialista’ Wikler considera a la funcion del filésofo en la
definicibn de muerte como una tarea meramente intelectual consistente en dar las
mejores razones para justificar dicha definicion, la cual debe ser eterna y autonoma.
Como filésofo critico pretende dar una definicién de muerte mas alla del contexto social
y del modelo de acomodacién tecnolégica (determinismo tecnol6gico). La definicion
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debe estar basada en las caracteristicas esenciales individuales, y , por lo tanto, no
responderia a cuestiones practicas, adelantos tecnoldgicos, etc. Paraddjicamente, cuando
argumenta en contra de la definicion de muerte encefélica, sostiene que en el futuro se
podré realizar prondsticos certeros en los PVS y diagnosticar, a través de nuevas
tecnologias, la muerte neocortical tal como hoy en dia se puede diagnosticar la muerte
encefalica.

Segun nuestro autor su argumentacion sobre la definicion de muerte es soélo
ontologica y no moral, basada en la Teoria de la identidad personal (la cual diferencia
del concepto de persona por la connotacion e implicancias morales que trae aparejada la
utilizaciéon de dicho concepto).

A pesar de considerar que las razones dadas por Gert para justificar la definicion de
muerte son auténticas, Wikler sostiene que dichas razones encubren razones espurias
como son: 1- considerar que el hecho de que puedan ser mantenidos solo por pocas
horas brinda la seguridad de la muerte, a lo cual Wikler sostiene que confunden la
muerte con el morir, 2- la dependencia de la maquina para las funciones vitales, no seria
una razén valida ya que existe mucha gente que depende de la maquina para vivir - €],
poliomelitis - y eso no implica que estén muertos. Para el fildsofo critico - como gusta
llamarse a si mismo Wikler - no es verdad que el cuerpo bien mantenido de un paciente
en muerte encefalica no es un sistema integrado. Podemos imaginar que reemplazamos
las funciones del tronco encefélico artificialmente y de forma permanente, la diferencia
estaria en la causa y no en la funcion. A lo cual responderiamos que si entramos en el
terreno de ciencia ficcion también podemos imaginar el reemplazo de las funciones
neocorticales, las cuales tampoco constituirian un criterio de muerte.

La justificacion filosofica de la definicion esencialista dada se basa en la Teoria de la
Identidad personal (1980). La identidad individual se centra en la posesion de ciertos
rasgos sicologicos, cuyos requisitos son la continuidad de la actividad cerebral, la
relacién causal de los procesos sicoldgicos y neurolégicos, preservacion de la memoria
y de las capacidades mentales del individuo.

Ahora bien, cuando queremos saber si un individuo estd muerto no investigamos sobre
la identidad personal del individuo. No decimos: si X ha perdido las capacidades
mentales que lo hacen ser X, entonces X esta muerto.

La teoria de la identidad personal ha sido criticada desde la edad moderna por filosofos
empiristas como David Hume, por considerar un postulado metafisico la vision del yo
como una entidad que permanece invariable mas alld de los cambios. La cuestion de la
identidad personal seria para Hume una dificultad gramatical mas que un problema
filosofico. Segun dicho autor es a través de las leyes de asociacion de ideas, en este
caso semejanza y causalidad, como- ayudados por la memoria - construimos esta idea
del sujeto como una identidad personal. Para Wikler, la ausencia de continuidad de las
funciones cerebrales, la ausencia de las relaciones causales entre los procesos
sicologicos y neurolégicos, y la pérdida de la memoria y las capacidades mentales,
implican que el individuo ha dejado de existir como persona. Sin embargo, segun Hume
tal continuidad sélo existe como producto de la imaginacién. A su vez, las funciones
sicolégicas y neurologicas de los hombres estan sometidas a cambios que pueden ser
graduales o abruptos. Por lo tanto, no diremos que aquel individuo que no muestra
continuidad de ciertos rasgos sicolégicos o neuroldgicos esta muerto porque no es el
mismo individuo. La mismidad es un concepto que se construye por relacion de ideas y
aun hoy en dia no se puede medir desde el punto de vista médico el grado de
destruccion de las funciones neurolégicas superiores, por lo tanto no se sabe sobre la
capacidad de recuperacion variable de los casos de PVS.

Por otra parte, si el concepto de muerte neocortical propuesto considera que lo esencial
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del ser humano se encuentra en las funciones superiores de la corteza y, en
consecuencia, aquellos que hayan perdido la continuidad de dichas funciones estan
muertos, bajo ese concepto incluiriamos no so6lo a los PVS.

Wikler distingue el caso de los anencefalicos (infantes) de los otros estados vegetativos
argumentando que por carecer desde su nacimiento del material cortical necesario para
desarrollar sus funciones cognitivas, su propia identidad individual es no tener una
conciencia y no involucra procesos sicologicos de nivel superior (GREEN, WIKLER,
1980). Por lo tanto, la definicidbn de muerte no se aplicaria a esos casos, existirian como
“cuerpos humanos vivientes” y no como personas. De lo anterior se sigue :

1- la ausencia de las funciones neocorticales no equivale a la muerte en los
casos de pacientes anencefalicos, aun cuando considera a la muerte como la pérdida
permanente de la conciencia (lo cual constituye una teoria ad hoc, independiente de la
justificacion ontologica y eterna de la muerte a través de la t. de la identidad personal )

2- supone que no son personas aquellos que no posean o hayan perdido las
funciones mencionadas, de lo cual concluimos que tanto los anencefalicos como los
PVS no son personas, pero ambos son cuerpos vivos , y soOlo éstos ultimos -PVS
estarian muertos.

No solo excluye a los anencefalicos de su definicion de muerte. Excluye también a las
demencias profundas. ¢Cual es el criterio para distinguir entre unos y otros, ya que
meédicamente los casos son semejantes - en todos los casos persisten las funciones
vegetativas debido a que el tronco esta indemne- y no existen métodos para diagnosticar
con precision cudles son los funciones superiores que se han perdido?

Para distinguir entre demencias profundas y otros PVS, Wikler sostiene: “PVS no es
meramente un estado avanzado de demencia, ... es ausencia de todo lo que hace valiosa
la existencia de la gente”.(WIKLER,1988)

-Balance de la defincién esencialista

En conclusién, el citado autor en su argumento ontolégico supone un criterio de valor -
no explicito- sobre qué vida es valiosa, excluyendo intencional y arbitrariamente de la
definicion de muerte los casos controvertidos de pacientes con incapacidad juridica
(demencias profundas e infantes). Supone que sélo es valiosa la vida mientras haya
continuidad de ciertos procesos sicoldgicos: cognitivos fundamentalmente. Pero
¢,Como saber si existe esa continuidad? ¢Cémo saber si el dia de mafana, por los
mismos adelantos tecnologicos, algunos de esos casos de PVS que no han perdido todas
las funciones neocorticales recuperan la conciencia?

Sin embargo, Wikler (1988) sostiene que la definicion de muerte debe ser independiente
de premisas (criterios de valor) y conclusiones morales (suspension del tratamiento) y, a
su vez, debe estar limitada a algunos casos de PVS - por el problema del abuso:
extender la misma a pacientes seniles, dementes, etc. (argumento de la pendiente
resbaladiza). Por lo tanto, segun el citado autorno se seguiria del hecho de pronunciar la
muerte a los PVS la suspensién de la hidratacion y la nutricién. No obstante, supone la
consideracion de que tratandose de pacientes muertos cuyos cuerpos siguen Vivos seria
moralmente permisible matarlos o dejarlos morir (justificacion encubierta de la
eutanasia por la muerte de la persona).

Al mismo tiempo sostiene que la definicion de muerte no puede alejarse del sentido
comun: qué mas alejado del sentido comun que tener que matar o dejar morir al muerto
para poder enterrarlo o velarlo

Si sostiene que “no es una existencia valiosa” la vida de los estados semejantes a los
PVS, admite que no hay muerte, que es necesario “dejarlos morir” ya que no se puede
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velar ni enterrar a los cuerpos que respiran. Su planteo no justifica la definicion de
muerte, postulando la misma como una alternativa al dilema moral de mantener o
suspender la hidratacion y nutricion en dichos casos -PVS-. La busqueda del consenso
social para la aceptacion de la idea de muerte en dichos pacientes no contribuye a
clarificar la justificacion epistemoldgica y ética independiente de los conceptos de
muerte y eutanasia.

En sintesis, las distintas teorias, principalesl y1o¢ dadas por Wikler para justificar la
definicion de muerte neocortical responden a razones espurias - suspension del
tratamiento moralmente permisible, confusién del proceso de morir con la muerte - y no
a auténticas razones que establezcan la diferencia esencial entre la vida y la muerte,
como pretendia nuestro autor.

Hablar de dos muertes, muerte de la persona y muerte del cuerpo, no solo implica
sostener un dualismo extremo. Es una falacia la cual no conduce de la premisa que es
moralmente permisible permitir morir (al “cuerpo de la persona muerta”’) a la
justificacion de la muerte. Mas bien permite justificar matar o dejar morir a dichos
pacientes.

PARTE B- APLICACION DE LA TEORIA.

- Distincion entre definicion de muerte y definicion de eutanasia

La distincion tradicional entre eutanasia activa (accion dirigida a matar) y pasiva
(omision o suspension del tratamiento para permitir la muerte) no contribuye a
esclarecer el problema de la eutanasia, ya que no existe diferencia moral entre una y
otra. Sin embargo, la eutanasia pasiva es comunmente aceptada, en tanto la eutanasia
activa se halla prohibida en la mayoria de los paises. El supuesto de esta prohibicion se
hallaria en la concepcion de que matar a alguien es moralmente peor que dejarlo morir.
Segun Rachels (RACHELS, 1995), no existe diferencia moral entre matar y dejar morir.
El fin y la intencidon del médico que aplica una inyeccion letal al paciente dolorido y
moribundo y el médico que suspende el tratamiento a dicho paciente es el mismo, y
ambos hacen algo para que dicho paciente muera. Por lo tanto, nuestro autor sostiene
que los motivos para prohibir la eutanasia activa no serian motivos morales.

Al respecto Thomas Sullivan (SULLIVAN, 1995) considera que el punto central
sustentado por la postura tradicional es la consideracion de la ilegitimidad de la
interrupcion intencional de otra vida humana, independiente del hecho de que la misma
se lleve a cabo por accion u omision. Se aprueba la interrupcion de los métodos
extraordinarios (aquellos que ocasionan dolor y gastos excesivos en el mantenimiento
de una vida sin esperanzas) y no se acepta la interrupcion de los métodos ordinarios
(cuidados minimos, comida y fluidos, etc). No obstante, esta distincion entre métodos
ordinarios y extraordinarios no soluciona el problema. El significado de los métodos
ordinario y extraordinario varia segun las sociedades. En algunas sociedades puede ser
comun algo que en otras no, especialmente si consideramos las desigualdades existentes
entre las sociedades desarrolladas y no desarrolladas. Una mejor interpretacion para
diferenciar dichos métodos puede darse atendiendo a si los dafios del tratamiento no
superan los dafos de la enfermedad, en cuyo caso el tratamiento seria ordinario. Sin
embargo, no estaria resuelto quién evalla y determina cual es el mal menor.

Segun Gert (GERT, 1982), la falta de claridad conceptual en la definicion de eutanasia
se debe a la consideracion de la misma aislada de la relacion meédico- paciente. Es
precisamente el paciente competente, racional e informado quien puede tomar una
decision racional y voluntaria de rechazar un tratamiento, lo que puede incluir comida y
fluidos. Es posible tanto rechazar el comienzo de un tratamiento como su continuacion,
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si bien sicolégicamente aceptar lo segundo es més dificil para el médico. No obstante,
el médico tiene en esos casos la obligacion moral de no continuar o empezar el
tratamiento rechazado por el paciente. El paternalismo no estd justificado en dichas
situaciones. La eutanasia pasiva es moralmente obligatoria, porque es inmoral pasar por
alto el rechazo de un paciente a un tratamiento. La distincion médica entre eutanasia
activa y pasiva no es moralmente defendible, debido a que la accién y la omision no
poseen significado moral distinto. La diferencia se esclarece si utilizamos los conceptos
“pedir “(request) y “rechazar” fefusa) en el marco de la relacién médico-paciente. De

esa forma los pacientes preservan el control de sus vidas. La eutanasia activa, entendida
como el pedido del paciente de que lo maten, no constituye una obligacidbn moral para
el médico. No es considerada por Gert como algo prohibido sino como un tema
controvertido. No tendria razon de ser existiendo la posibilidad del rechazo del paciente
de la hidratacion y la nutricion. El rechazo a la hidratacion y a la nutricion por parte del
paciente constituye segun Gert una alternativa no dolorosa, ya que por una parte, al
suspender el tratamiento no se suspenden los calmantes, y por otra, a diferencia de lo
gue piensa la gente, no se siente dolor al suspender la alimentacion debido a que los
pacientes muy enfermos no tienen hambre y sed. Por lo tanto, la alternativa al suicidio
asistido y a la eutanasia activa voluntaria seria el rechazo del paciente a la hidratacion y
nutricion. En los casos de PVS se puede decidir a través de las directivas avanzadas o
living will - las cuales son rechazos por anticipados -sobre la suspension de la
hidratacion y la nutricibn en caso de llegar a ser permanentemente inconsciente o
incompetente. Es importante que las directivas avanzadas o decisiones anticipadas-las
cuales seran tratadas en el Ultimo punto- se dejen por escrito, quedando constancias
para evitar posibles abusos, y especialmente que se hable en familia y con los médicos
tratantes sobre la decisidbn tomada en esos casos .La publicidad y la educacion son
pilares fundamentales que garantizan el libre consentimiento del paciente.

Problemas en la definicion esencialista: confusion entre muerte y eutanasia

He analizado los casos de anencefélicos y estados vegetativos persistentes (PVS) al
aplicar la definicién esencialista de muerte, la cual considera a dichos pacientes como
muertos. Dentro de dicha perspectiva existen dos definiciones de muerte: 1-sostenida
por Veatch, quien considera en términos generales que aquellos que pierden las
caracteristicas esenciales de la persona estdn muertos (esencialismo general), 2-
sostenida por Green y Wikler, quienes consideran que so6lo quienes pierden su propia
identidad individual, personal, estdn muertos (esencialismo particularista). Para los
segundos estarian muertos los PVS y no asi los anencefélicos. Para el primero de ellos
tanto los anencefalicos como los PVS estarian muertos. Ambas concepciones
consideran a los pacientes en estado vegetativo persistente, a los anencefélicos y a las
demencias profundas como vidas no valiosas.

Las razones y debates generados por dichas definiciones esencialistas, y la inclusion de
los casos mencionados en las mismas, son las siguientes:

- en el caso de Veatch (VEATCH, 1993) las razones para incluir en la definicion de
muerte a todos los que han dejado de reunir las caracteristicas que hacen a una persona
(cognicién, comunicacion, etc) no se centran en una argumentacion ontologica,
encubren una falacia moral donde se busca justificar la suspension del tratamiento a
dichos pacientes -eutanasia- y no la definiciéon de muerte.

- en el caso de Green y Wikler citado, no existe justificacion alguna de la muerte como
pérdida de la identidad personal ni criterios para incluir a los PVS y excluir a los
anecefalicos y demencias profundas por las razones dadas anteriormente. Tal
procedimiento resulta arbitrario
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Con respecto a Peter Singer (SINGER, 1995), dicho autor propone una nueva ética
basada en el concepto de la calidad de la vida, para la cual carecerian de sentido tanto la
definicion de muerte como la definicion de eutanasia

En mi opinién, cabe diferenciar entre los conceptos de muerte y de eutanasia. Aqui
entiendo la muerte desde una perspectiva biolégica, y no una perspectiva que suponga
criterios de valor -argumentos morales- para determinar la vida y la muerte del
individuo. Por ello, considero que debemos diferenciar entre la definicion de muerte y la
de eutanasia, por tratarse de conceptos distintos que merecen una justificacion
independiente.

Para el sentido comldn la muerte es un hecho, el cual puede ser establecido
fehacientemente a través de los tests médicos vigentes hoy en dia y no es necesario
esperar a los adelantos del mafiana. La eutanasia, mas alejada del sentido comun, es un
problema moral para el cual se trabaja en funcién de crear el marco normativo que
justifique la aplicacién de dicha categoria ética, por ejemplo en los casos de PVS, en
base a la decisidbn autbnoma del paciente de no ser mantenido en vida bajo esas
condiciones. No se puede encubrir el segundo con la enunciacion del primero: decir que
el paciente estd muerto con la finalidad de suspender el tratamiento.

El problema ético de la eutanasia no es mas un problema sélo del médico. La eutanasia
se justifica en el derecho del paciente a rehusar continuar o iniciar un tratamiento, lo
cual implica una obligacion moral del médico de aceptar la decision del paciente. No es
el derecho del paciente a decidir cualquier tratamiento médico, sino el derecho general a
decidir el final de su vida, de acuerdo a sus ideales y valores, por respeto a su autonomia

Alternativas: directivas avanzadas

Finalmente, para terminar el desarrollo de este punto, resumiremos brevemente la
problemética de la aplicacion de las directivas avanzadas en la UTI.

Segun Bernard Gert, las directivas avanzadas -en la forma y con el contenido
“standard” con el cual han sido utilizadas en Estados Unidos- no constituyen un
instrumento de mucha ayuda para solucionar los dificiles y variados casos de pacientes
incompetentes. Sus formulaciones son, en general, superficiales y, en los casos bien
conocidos, son demasiado complejas. Por lo tanto, para nuestro thetstdndard

advance directives”’no permiten a una persona racional expresar preferencias
importantes que podrian tener acerca del modo de tratar una enfermedad incurable que
lleva a la incompetencia del paciente. Por otra parte, los estudios empiricos han
demostrado que pocas personas completan los formularios de directivas avanzadas. Aun
cuando estos se llenan, su existencia es usualmente desconocida por los médicos. Mas
aun, en los casos en que los médicos conocen que el paciente ha completado el
formulario de directivas avanzadas, el mismo raramente afecta las decisiones clinicas de
los médicos.

Ante esta situacion nuestro autor -Gert- propone crear y utilizar nuevas directivas
avanzadas, con un contenido clinicamente mas relevante. Para ello la comunidad
necesitaria aprender algunos detalles de como las personas mueren, especialmente
acerca de como pueden ser mantenidas durante el proceso de su muerte en las practicas
meédicas modernas. Solo con ese conocimiento puede una persona racional tomar
decisiones que expresen sus propios valores acerca de la cuestion tratada. También es
necesario dar algunos pasos para incrementar la posibilidad de que esas directivas que
uno da sean tomadas en cuenta si uno se encuentra en estado de incompetencia. Por lo
tanto, para que las mismas puedan ser aplicadas se necesita educar a las personas e
incentivar (no persuadir) a las mismas a llenar estas directivas, entendiendo la
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relevancia que tendran para ejercer su libertad de decision en los tratamientos al final de
su vida.

A la pregunta “Es irracional no llenar un formulario de directiva avanzada?“ Gert
contesta: ... “es al menos medianamemddly) irracional no llenar un formulario
adecuado de directivas avanzadas”, ya que las mismas permiten elegir entre diferentes
dafios y para muchas personas existe una eleccion que puede hacerse. Ej: si una persona
conoce que tiene una enfermedad terminal y llegard a ser permanentemente
incompetente, y esa persona quiere que se le permita morir tan confortable y
rapidamente como sea posible, entonces esa persona esta diciendo que en una situacion
clinica preferiria el dafio de un muerte temprana al dafio de un periodo de
incompetencia, seguido de una inevitable muerte. No evitar un dafio relativamente facil
de evitar es irracional.

Balance sobre directivas avanzadas.

Las directivas avanzadas contribuyen al aumento de la responsabilidad de las personas
sobre la propia salud (y muerte), exigiendo para su aplicacion la previa informacion y
educacion al paciente para poder decidir por si mismo, facilitando su atencion y
disminuyendo los gastos de internacion.

En la medida en que los médicos, las instituciones de salud, los pacientes y sus familias
reconozcan su valor y favorezcan el desarrollo de las mismas, facilitaran el camino para
la toma de decisiones en salud, a través de la educacién, de la veracidad de la
informacion y de la aceptacion de la decision del enfermo.

Las dificultades de la aplicacion de las mismas residen fundamentalmente en los
siguientes puntos:

-reticencia de las personas a pensar en su muerte y a hablarlo con su familia y/o médico,
-dificultades en la formulacién y comprensién de los documentos ofrecido en el hospital
para la toma de decisiones

-falta de claridad, ambiguedad y excesiva complejidad en su formulacién
-desconocimiento de las situaciones clinicas y de sus tratamientos posibles

-creencia de que el no tratamiento producira dolor

-falta de publicidad y educacion suficiente, requisitos necesarios para su aplicacion
-cambios en los tratamientos de enfermedades y avances terapéuticos y tecnologicos
-imposibilidad de prever con certeza el estado sobre el cual se decide el tratamiento
-problema de identidad personal (ej, casos de demencia profunda: son pacientes
incompetentes pero conscientes, los cuales “cambian su identidad” debido a la
enfermedad, pero son capaces de disfrutar de sus vidas. Debe aplicarse a esas personas
las directivas avanzadas que ellos mismos formularon anteriormente, bajo otra
identidad, para terminar con sus vidas si llegaran a ese estado?)

-determinaciéon del momento en el cual el procurados o surrogante inicia su funcién

-no se habla en las mismas explicitamente de los nifios ni de los adolescentes
-supremacia del principio de autonomia, redimensionamiento.

- no consideran la posibilidad del cambio o revocacion de la decision.

El balance final es positivo, si bien exige suma prudencia en la elaboracion, restriccion

y aplicacion de las directivas avanzadas a los casos.

Por otra parte, a pesar de que no dejamos de reconocer las dificultades de su aplicacién
en nuestros paises, consideramos que el uso frecuente de directivas avanzadas -a traves
de la implementacion de campafias educativas y publicitarias- puede contribuir al
perfeccionamiento y desarrollo de la responsabilidad individual y colectiva en el tema

de la salud.
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El objetivo perseguido consiste en permitir que la gente tome sus propias decisiones
racionales acerca de situaciones limites especificas en las cuales ellos querrian que se
suspenda su tratamiento y se les permita morir.

Aplicacion al caso del donante cadavérico de érganos

Para Bernard Gert el consentimiento en donantes cadavéricos seria una especie
particular de “decision anticipada o directiva avanzada”’ bajo la forma de “pedido”
(requests) a diferencia de la mayoria de éstas que adoptan la forma de “rechazo”
(refusald de tratamiento. Como hemos visto, para nuestro autor los médicos no tiene la
obligacion prima faciede obedecer los pedidos del paciente. La excepcién a esta “no
obligacion” es justamente el pedido del paciente en vida de donar los 6rganos para otras
personas que lo necesiten después de su muerte. En estos casos si existe una obligacion
o deber del médico. Su no cumplimiento debe estar justificado moralmente (de acuerdo
con el procedimiento establecido por Gert para justificar la violacion de las reglas
morales).

En el caso de donante cadavérico de 6rganos distinguimos las siguientes modalidades
de consentimiento:

-consentimiento explicit@para después de la muerte): la persona expresa en vida
su voluntad de donar los 6rganos, la cual se asienta por lo general en tarjetas de
donacién o documentos escritos.

-consentimiento presunt@n términos generales se entiende po tal cuando se
presume que toda persona capaz mayor, que no ha expresado su voluntas en contra de la
donacién de 6rganos, se encuentra a favor de la misma y, por lo tanto, es un potencial
donante. Bajo esta modalidad podemos distinguir dos tipos:

-consentimiento presunto “atenuado%e considera tal cuando al no hallarse
expresada la negacién de la voluntad de donar los 6rganos se consulta a la familia sobre
la decision de la donacién de los mismos, pudiéndose la familia oponerse a la ablacion.
En la mayoria de los paises donde se propone esta ultima modalidad, el objetivo que se
persigue es instalar el tema en la sociedad y fomentar la discusion familiar sobre la
muerte, el funeral y la decision de donar los érganos. También se continda con la
entrevista familiar para la donacién de érganos.

-consentimiento presunto en sentido estrige: considera que es obligatorio
donar los érganos si no se ha expresado la negacion a la donacién en forma escrita.
Todos serian considerados potenciales donantes.

Del examen de las modalidades de consentimiento aplicadas a la donacion cadavérica
de 6rganos se sigue:

-el “consentimiento presunto en sentido estricto” restringe la libertad de decision,
dejando de lado la dignidad moral. La donacion de érganos para a ser considerada un
mandato. Este sistema sélo protege los derechos de los que se oponene, forzandolos
publicamente a expresar las objeciones en contra del trasplante, repercutiendo las
mismas negativamente. Las personas que no accedan a la informacion adecuada que les
permita decidir sobre el tema y que no posean los medios para expresar dicha decision
no tendran la libertad de hacerlo. Desde el punto de vista de su aplicabilidad tal sistema
exigiria una estructura burocratica, costosisima de administrar, la cual deberia ser
actualizada continuamente para permitir las modificaciones de los deseos de cada uno.

- la modalidad ideal se expresa en el consentimiento explicito, para el cual es necesario
intensificar las campafias de educacion que permitan una decision libre e informada y
aseguren los medios para que se posibilite la expresion de voluntad individual. En caso
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de que no exista documentacion sobre la voluntad del difunto debera consultarse a los
familiares directos sobre la donacion.

- la relevancia de la modalidad de expresion del consentimiento no debe ser pasada por
alto en las legislaciones nacionales y regionales. Por ejemplo, en los paises del
MERCOSUR existe una disparidad de modalidades de donacion de 6rganos, lo cual
dificulta la politica de integracion (que el consentimiento libre emitido por la persona en
un pais sea valido para los demas paises del MERCOSUR). En Brasil ha sido adopatado
recientemente el consentimiento presunto estrico por la legistacion de trasplantes
Nro.9.434 del afio 1997. En nuestro pais regiria el “consentimiento presunto atenuado”,
por el articulo 62 de la ley vigente 24.193 /93. Sin embargo, dicho articulo no se
encuentra en vigencia debido al requisito de consulta al 70% de los ciudadanos
mayores de 18 afios previa campafia de educacion y difusion. Por lo tanto, en nuestro
pais se continta tanto el consentimiento explicito como con la entrevista familiar para la
donacion de organos. En tanto en Chile (ley 19.451/96) y en Uruguay (ley 14.005/71)
se ha adoptado la modalidad de consentimiento explicito.

Balance sobre donante cadavérico

Bajo la definicion esencialista se ha propuesto el uso de anencefalicos y pacientes en
estado vegetativo como potenciales donantes de 6rganos. Ya hemos analizado estos
casos cuando estudiamos la defincion de muerte. Por el mero hecho de no ser personas
no se deduce que estén muertos. La regla para la ablacion de 6rganos con donantes
cadavéricos es clara: no pueden ser ablacionados los 6rganos de seres vivos como Si
estuvieran muertosiéad donor rule).

En su lugar, desarrollé propuestas alternativas desde el punto de vista ético institucional
para facilitar la donacion de o6rganos: -educacién y preparacion para la muerte,
educacion bioética en la comunidad médica, y requerimiento por parte de la comunidad
médica de la solicitud de la donacién de érganos en el momento de la muerte

A modo de resumen sostengo como conclusion los siguientes puntos:

- existe un desconocimiento -tanto por parte de los profesionales médicos como de la
comunidad en general- sobre la definicibn de muerte vigente.

- el pedido de la persona en vida de donar los 6rganos para después de la muerte crea la
obligacion para el médico, por su deber profesional, de acatar ese pedido.(Gert)

- el trasplante de 6rganos constituye una técnica terapéutica comun ofrecida por los
médicos para miles de personas que se encuentran en lista de espera. (Los médicos
poseen la obligacion ética y legal de inscribir a esos pacientes en lista de espera e
informar al organismo de procuracion e implante sobre su situacion. Estos pacientes
tienen derecho a la atencion de su salud.)

- por otra parte, la donacion de érganos es un derecho de todos los miembros de la
comunidad, por lo tanto, para ser ejercido, es necesario que se garanticen los siguientes
puntos: informacion y educacién constante sobre el tema, libertad de decision -ausencia
de presion externa e interna-, competencia del donante. En el caso de la donacién
cadaveérica, si la persona no ha expresado su voluntad sobre la donacion de 6rganos, se
consulta a la familia posteriormente a la certificacion de la muerte del ser querido. Por
razones médicas los 6rganos sélo pueden ser mantenidos artificialmente unas horas. De
alli la importancia de decidir en vida, autbnoma y anticipadamente, sobre si queremos o
no donar los organos. Debido a la falta de conocimiento general sobre el tema, sumado
al hecho de que la mayoria de los casos en los cuales se plantea la donacion de 6rganos
se trata de personas jovenes que han sufrido accidentes de transito, la toma de decision
con respecto a la donacion se torna impensable en dicho momento de duelo, sin

51



ICT-UNPA-2-2009
Aprobado por Resolucion N° 0469/09-R-UNPA

educacion y consulta previa sobre los procesos de donacién, ablacién y trasplante.
También puede suceder lo contrario, que la familia sabe que su ser querido era donante
o interpretar que lo seria, y no efectiviza dicha donacién por no ser consultada a
tiempo. En este caso no se respeta su derecho a la donacion.

- la forma ideal de expresion del consentimiento para la donacion de 6rganos después de
la muerte es el consentimiento explicito, que garantiza la autonomia individual. El
consentimiento presunto en sentido estricto y los incentivos financieros para la donacion
de 6rganos son inaceptables desde el punto de vista ético por no respetar los principios
éticos citados anteriormente.

-el médico no puede proceder a la ablacion sin previo consentimiento del donante o de
su famillia, pero la familia no puede proceder a la donacion sin previa consulta del
meédico. Por lo tanto, sostenemos que la rutinizacion del requerimiento de la solicitud de
organos por parte de los profesionales médicos en el momento de la muerte constituye
un deber de los mismos y un derecho de todos los ciudadanos, si bien es cierto que para
su efectivizacidon se requiere de un proceso de educacion intensivo sobre el tema
(educacién y preparacion para la muerte, educacion bioética en la comunidad médica,
educacion sobre la donacion y el trasplante de érganos).

-el establecimiento de comisiones y/o comités éticos para el tratamiento de la donacion
y el trasplante de 6rganos -con el objeto de esclarecer conceptos y problemas, establecer
controles y facilitar espacios de consultas y educacion para el personal de salud- junto
con el conocimiento del mismo por parte de la comunidad en general, contribuira a la
desaparicion de miedos y fantasias sustentadas en el desconocimiento general de la
muerte, la ablacion y el trasplante de érganos.

- el estudio comparativo de los aspectos éticos de las legislaciones de trasplantes de los
paises de la region permitira individualizar los problemas o difucultades éticas
existentes ya sea por la disparidad de nuestras legislaciones o por el no tratamiento de
algunos puntos importantes en las mismas.

CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES GENERALES

Considero, junto con Bernard Gert, que la muerte es un fenémeno biolégico y, por lo
tanto, no constituye un problema moral (en tanto no existan otros intereses que
impulsen al cambio de la definicibn de muerte). Cuando hablamos de muerte nos
refernimos a una Unica muerte, la muerte del organismo como un todo. El dualismo
presentado por Wikler al distinguir muerte de la persona y muerte del cuerpo sélo
contribuye a generar especulaciones metafisicas, confundiendo conceptos centrales en la
practica médica, como son el concepto de muerte y de eutanasia.

Para el sentido comdn la muerte es un hecho, el cual puede ser establecido
fehacientemente a través de los tests médicos vigentes hoy en dia y no es necesario
esperar a los adelantos del mafiana. La eutanasia, mas alejada del sentido comun, es un
dilema moral para el cual se trabaja en funcién de crear el marco normativo que
justifique la aplicacién de dicha categoria ética, por ejemplo en los casos de PVS, en
base a la decision auténoma del paciente de no ser mantenido en vida bajo esas
condiciones. No se puede encubrir el segundo con la enunciacién del primero: decir que
el paciente estad muerto con la finalidad de suspender el tratamiento.

El problema ético de la eutanasia no es mas un problema so6lo del médico. La eutanasia
es un derecho del paciente a rehusar continuar o iniciar un tratamiento, lo cual implica
una obligacion moral de médico de aceptar la decision del paciente. No es el derecho
del paciente a decidir cualquier tratamiento médico, sino el derecho general a decidir el
final de su vida, de acuerdo a sus ideales y valores, por respeto a su autonomia.
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En los casos de PVS se puede decidir a través de las directivas avarizadgsnl

sobre como morir (suspension de la hidratacion y la nutricibn en esos pacientes). A
través de los Comités de Etica Hospitalarios, el accionar de las Cortes que sientan
precedentes y la modificacion de las legislaciones, se crea gradualmente el marco en el
cual los meédicos, y el personal de enfermeria y salud en general, pueden plantear y
solucionar los conflictos de obligaciones morales que surgen por la tecnologizacion de
la medicina. EIl rol del filosofo en el contexto médico no es meramente una tarea
intelectual, constituye un compromiso ético-social a la luz de los cambios y
problematicas generados en la medicina a través del uso de la tecnologia y la
investigacion cientifica.

Por ello, a nivel de definicibn de muerte, la propuesta de Gert presenta, en una primera
instancia, mayor claridad que la propuesta de Wikler. Asimismo, la teoria general de
Gert -aun cuando ha sido criticada en sus cambios teoricos- constituye una teoria moral
de gran aplicabilidad por las siguientes razones:- ausencia en el campo bioético de una
teoria moral unificada para la solucion de los urgentes problemas éticos que se plantean
en medicina al final de la vida. (Si revisamos la bibliografia sobre bioética
observaremos como generalidad que la mayoria de los trabajos se caracterizan por ser
antologias o aplicacién de principios sin criterios de resolucion de conflictos y con
fundamentacion teorica contradictoria); coherencia, sistematicidad, simplicidad y
universalidad, ventajas que posee la teoria de Gert.

Al respectoconsidero que muchas de las contradicciones tedricas y préacticas se deben
a la falta de una definicion, distincion y justificacion adecuada de los conceptos de
muerte y eutanasia.

Para Singer el punto en que se considera a una persona muerta es un punto ético, no
descriptivo. Por lo tanto, las mismas definiciones de muerte y de eutanasia carecerian de
sentido. Solo se trataria de establecer cuél es el criterio de valor de la vida humana, el
cual se sintetizaria -segun nuestro autor- en la capacidad de vida auto-consciente. Bajo
la justificacidbn esencialista, Wikler considera que todos los que han dejado de ser
personas caerian bajo la definicion de muerte neocortical, justificando —por razones
pragmaéticas, porque no se puede enterrar el cuerpo que aun respira- la defensa legal de
la muerte encefalica. Y es aqui donde Gert arroja luz, al brindar una definicién biolégica
de muerte y sefalar que el término eutanasia no puede definirse sin el marco de la
relacion médico-paciente, considerando la misma como: 1- el derecho del paciente
competente de rechazar un tratamiento, con la consiguiente obligacion del médico de
aceptar la decision del mismo, y 2- el pedido del paciente al médico solicitando que
proceda a matarlo, lo cual continta siendo moralmente controvertido y, desde ya, no
obligatorio para el médico.

Asimismo, debido a la falta de definicion filoséfica clara correspondiente al criterio
integral de muerte encefalica, en la practica sanitaria diaria y en los medios de
comunicacion suele hablarse de mas de una muerte, remitiéndose al paciente y no al
cadaver cuando se habla de muerte encefélica. En los casos de donacion cadavérica,
resulta imprescindible contar con una definicién clara y certera de muerte para
considerar la existencia de un potencial donante cadavérico de 6rganos. Sin embargo,
ambos son temas independientes y no deben ser confundidos.

Por ello, considero que el tratamiento completo de la eutanasia y de los donantes
cadavéricos de 6rganos requiere de una investigacion independiente y profunda, que
podrd ser planteada en futuros proyectos de investigacion. (Véase publicaciones
ampliatorias y balance parcial anterior realizado en cada uno de los temas).
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Finalmente, a modo de recomendaciones generales, sugiero la educacién continua en la
comunidad sanitaria sobre los cambios en la definicion y criterios de muerte, asi como
también una mayor formacién humanistica y en ética aplicada sobre temas de bioética y
comités de ética, posibilitando su desarrollo en cada institucion publica y privada. Estas
definiciones y derechos deben ser comprensibles por la comunidad en general -quien
debe tomar la libre decisiébn de donar los 6rganos en caso de muerte, o consentir el
rechazo anticipado de un tratamiento, entre otras situaciones creadas por las UTIs- . En
este sentido, la educacién en temas de bioética sobre estos temas tan novedosos sujeto a
cambios tecnologicos, como también sobre otros temas diarios de salud preventiva en el
contexto social de nuestras sociedades, exigen un marco normativo e instrumentos
ético-legales para proteger los derechos de todos.

PUBLICACIONES 2

Para la ampliacion de este informe remito a las siguientes publicaciones
principales sobre el tema:

-de Ortizar, M. Graciela, 1997-“Una critica a la definicién esencialista de muerte”, en:
Perspectivas Bioéticas en las Ameéricas, FLACSO, Nro. 4, 1997, ISSN 1575-8443, p.p. 39-58
(Véase también Comentario Critico de Wikler a este trabajo)

-de Ortazar, M. Graciela, 1996-“La definicién de muerte desde las perspectivas filoséficas
de Bernard Gert y Daniel Wikler”, publicado en Revista de Filosofia y Teoria Politica, Nro.31-
32,1996, p.p.112-125. UNLP. ISBN 0328-6223.

-de Ortazar, M. Graciela, 1998-“En pos de la integracidon regional, acerca de la ética y del
trasplante de érganos”, Bioética, Cuadernos del Programa Regional de Bioética, Chile, Organizacién
Panamericana de la Salud, volumen Nro, 7, segundo semestre de 1998, ISSN 0717-2370-
p.p. 135-155

de Ortazar, M. Graciela, 2002-“Interdisciplinary ethical committes for determining criteria
of organ allocation in Argentina”, en Bioethics: Latin American Perspectives, Editoras: Arleen

Salles y Marfa Julia Bertomeu, Amsterdam-NY, Rodopi, ISBN. 9 78 9042 015173 -
Circulacién internacional

-de Ortuzar, M. Graciela, 2000-"Aspectos éticos de los trasplantes de organos", en
Discutiendo Bioética. Aportes para una nueva ética de la salud, edic. Dres. Sergio Cechetto, Dr.
Francisco Maglio, Bs As, Public. Del Comité de Bioética del HIGA Eva Perén, 2000,
Capit. IV, 320 p.p.- Circulacién nacional-

-de Ortazar, M. Graciela, 2000-“Ethics and quality of life of transplanted patient”,
Transplantation Proceedings, Elsevier, February- March 2001, vol. 33, Nro. 1-2, p.p. 1913-1917.
(Roma) ISBN 0041-1345/ 2001- 33:1; 1-H.

-de Ortizar, M. Graciela, 1997-‘Bioethics and organ transplantation”, Transplantation
Proceedings, Elsevier, Julio 1997, Vol.29, p.p.3627-3630. ISBN 0041-1345/97-01147-0

2 Aclaracion: por razones de espacio y estructura de la publicaciéon no se han desarrollado aqui las
discusiones y actividades realizadas en jornadas, congresos, etc sobre el tema, presentes y desarrolladas
en el informe original, como asi tampoco las citas de estos trabajos por otros autores.
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de Ortazar, M. Graciela, 1999-“Analisis ético del tratamiento del trasplante de érganos...”,
Actas del IX Congreso Nacional de Filosofia, AFRA, Facultad de Humanidades y Ccias de la
Educacién , UNLP, La Plata, 30 de octubre - 1 de noviembre de 1997, p.p.523-530. ISBN
950-34-0233-6 —

-de Ortizar, M Graciela, 1998 “Analisis ético del caso del donante vivo de 6rganos”,
Publicacién Especial electronica y en papel a cargo del Ministerio de Salud de la Prov. De
Buenos Aires. www.cucaiba.gba.gov.ar

- de Ortizar, M. Graciela, 1998, “Etica, medios de comunicacién y trasplante de 6rganos”,
Publicacién electrénica y en papel a cargo del Ministerio de Salud de la Prov. De Buenos
Aires www.cucaiba.gba.gov.ar

1997-de Ortazar, M. Graciela-Consideraciones éticas sobre el trasplante de drganos, Cuaderno Nro 2,
Comisién Provincial de Bioética, COPEB, Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos
Aires, Circulacién nacional- Afio 1, Nro.1- Cuaderno- Sin ISBN

-de Ortuzar, M. Graciela, “Testamentos vitales: problemas éticos, sociales y legales en
Argentina”, Revista del Hospital Italiano de Buenos Aires, Comité de Docencia e Investigacion
(Presentado en una primera version en el Congreso Nacional de Terapia Intensiva en 1998, en
prensa diciembre de 2007)-

Otros

-Traduccion del articulo de Bernard Gert, Death, para Perspectivas Bioéticas en las Amiéricas,
Nro4, 1997.1997, -ISSN 1575-8443, p.p.6-35.

-de Ortazar, M. G, “Towards a definition of death in agreement with the ordinary use of
language”
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